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Resumen
Introducción. Las patologías cardiovasculares son la primera causa de morbimortalidad en 
España. Entre los factores de riesgo que influyen en su aparición y evolución se incluyen 
aspectos socioeconómicos y laborales. El objetivo fue determinar el nivel de riesgo 
cardiovascular en el colectivo de teleoperadores telefónicos. Material y métodos. Estudio 
retrospectivo y transversal en 1215 teleoperadores españoles en el periodo enero de 2017 y 
diciembre de 2017 en el que se valoran diferentes parámetros relacionados con el riesgo 
cardiovascular (escalas de sobrepeso-obesidad, escalas de riesgo cardiovascular, índices 
aterogénicos, escalas de riesgo de hígado graso y síndrome metabólico entre otros) y la 
influencia en ellos de variables como edad, sexo y consumo de tabaco. El estudio fue aprobado 
por el Comité de ética de investigación clínica del área de salud de Illes Balears. Resultados. 
Destacamos la alta prevalencia en varones de hipertensión arterial (23,94%) obesidad con 
IMC (20%), hipercolesterolemia (27,89%) y alto riesgo de hígado graso (23,36%).  La edad es 
la variable que muestra mayor influencia en los factores de riesgo cardiovascular analizados. 
Conclusiones. Aunque la edad media de la muestra es baja (35,26 años en mujeres y 33,61 
años en hombres) se observa una alta prevalencia de hipertensión, obesidad con los diferentes 
modelos, síndrome metabólico, valores moderados y altos de SCORE y REGICOR así como 
de alto riesgo de hígado graso especialmente en los hombres.
Palabras clave: enfermedades cardiovasculares, factores de riesgo, obesidad, síndrome 
metabólico.
Abstract
Introduction. Cardiovascular pathologies are the first cause of morbidity in Spain. The risk 
factors that influence their appearance and evolution include socioeconomic and labor aspects. 
The objective was to determine the level of cardiovascular risk in telephone operators. Material 
and methods. Retrospective and cross-sectional study in 1215 Spanish teleoperators in the 
period January 2017 and December 2017 in which different parameters related to 
cardiovascular risk are valued (overweight-obesity scales, cardiovascular risk scales, 
atherogenic indices, fatty liver risk scales and metabolic syndrome among others) and the 
influence on them of variables such as age, sex and tobacco use. The study was approved by 
the Clinical Research Ethics Committee of the Balearic Islands Health Area. Results. We 
highlight the high prevalence of high blood pressure in males (23.94%) obesity with BMI (20%), 
Hypercholesterolemia (27.89%) and high risk of fatty liver (23.36%).  Age is the variable that 
shows the greatest influence on the cardiovascular risk factors analyzed. Conclusions. 
Although the average age of the sample is low (35.26 years in women and 33.61 years in men) a 
high prevalence of hypertension, obesity with different models, metabolic syndrome, moderate 
and high score and REGICOR values as well as high risk of fatty liver especially in men is 
observed.
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Introducción
Las enfermedades cardiovasculares constituyen la 
primera causa de morbimortalidad en España y son 
uno de los principales motivos de consulta en 
atención primaria(1).
Con relación a los factores de riesgo que se asocian 
a ellas, existe un patrón epidemiológico multifac-
torial que se encuentra en la mayoría de los casos y 
entre los que podemos destacar el consumo de 
tabaco, la hipertensión arterial, los niveles altos de 
colesterol, la diabetes y la obesidad entre otros. 
Existen también otros posibles factores de riesgo 
como los socioeconómicos, las condiciones 
medioambientales y laborales(2,3).
Estas enfermedades son un importante problema 
de salud pública lo que hace necesario establecer 
estrategias dirigidas a conseguir un descenso en su 
incidencia. Las intervenciones sobre los factores de 
riesgo modificables son una estrategia de 
prevención primaria de la que existe una amplia 
evidencia tanto científica, como epidemiológica y 
clínica que avalan su efectividad(1).
El objetivo de este trabajo es determinar el nivel de 
riesgo cardiovascular en el colectivo de teleopera-
dores telefónicos, analizando sus factores de 
riesgo y repercusión en el riesgo cardiovascular.
Material y métodos
Se realizó un estudio retrospectivo y transversal en 
1312 teleoperadores españoles en el periodo enero 
de 2017 y diciembre de 2017. De ellos 97 fueron 
excluidos (86 por no aceptar participar y 11 por no 




trabajadores, de ellos 860 eran mujeres (edad 
media 35,26 años) y 355 hombres (edad media 
33,61 años). Los trabajadores se seleccionaron 
entre los que acudieron a los reconocimientos 
médicos laborales periódicos.
Criterios de inclusión
- Edad entre 18 y 67 años.
- Aceptar participar en el estudio y utilización de 
los datos con fines epidemiológicos.
Las mediciones antropométricas de altura y peso, 
clínicas y analíticas, fueron realizadas por el 
personal sanitario de las unidades de salud laboral 
tras homogenizar las técnicas de medición.
El peso y la altura se determinaron con una báscula 
modelo SECA 700 que lleva anexo un tallímetro 
telescópico SECA 220. El perímetro de cintura 
abdominal se midió con una cinta métrica SECA 
modelo 200. Para el cociente cintura/altura se 
estableció en punto de corte a partir de 0,50(4).
La presión arterial se midió en decúbito supino con 
un esfigmomanómetro automático OMRON M3 
calibrado y tras 10 minutos de descanso. Se 
realizaron tres mediciones con intervalos de un 
minuto obteniéndose la media de las tres. Se 
consideró hipertensión cuando los valores 
superaron 140 mmHg de tensión sistólica o 90 
mmHg de diastólica o si la persona estaba en 
tratamiento antihipertensivo(5).
Los parámetros analíticos se obtuvieron por 
venopunción periférica tras un ayuno de 12 horas. 
Para glucemia, colesterol total y triglicéridos se 
emplearon métodos enzimáticos automatizados. 
Los valores se expresaron en mg/dl. El HDL se 
determinó por precipitación con dextrano-sulfato 
Cl Mg, y los valores se expresaron en mg/dl. El LDL 2
se calculó empleando la fórmula de Friedewald 
(siempre que los triglicéridos sean inferiores a 400 
mg/dl). Los valores se expresaron en mg/dl. 
Fórmula de Friedewald: LDL= colesterol total 
–HDL– triglicéridos/5
Se establecieron como puntos de corte para 
considerarlos alterados: 200 mg/dl para colesterol, 
130 mg/dl para LDL, 150 mg/dl para triglicéridos. En 
los casos anteriores también si están en tratamien-
to para cualquiera de estas alteraciones analíticas 
(6).
Las cifras de glucemia se clasificaron en base a las 
recomendaciones de la Asociación Estadouni-
dense para la Diabetes(7) considerándose 
diabetes a partir de 126 mg/dl o bien si reciben 
tratamiento hipoglucemiante.
El IMC se calculó dividiendo el peso entre la altura 
en metros al cuadrado. Se consideró obesidad a 
partir de 30.  Para estimar el porcentaje de grasa 
corporal se empleó la fórmula CUN BAE(8) (Clínica 
Universidad de Navarra Body Adiposity Estimator) 
con puntos de corte para obesidad 25% en 
hombres y 35% en mujeres. Donde hombre era 
igual a 0 y mujer igual a 1.
-44,988 + (0,503 x edad) + (10,689 x sexo) + 
2(3,172 x IMC) – (0,026 x IMC ) + (0,181 x IMC x 
2sexo) – (0,02 x IMC x edad) – (0,005 x IMC x 
sexo) + (0,00021 x IMC2 x edad)
Para calcular el Visceral adiposity index (VAI)(9)  
se empleó la fórmula:
Para el cálculo del Body roudness index (BRI)(10) 
se utilizó la fórmula:
BRI = 364.2-365.5x√1-[(cintura/(2π)2)/(0.5  x 
altura)2]
Cardiometabolic index(11) se obtuvo multiplicando 
el índice cintura altura por el índice aterogénico 
triglicéridos/HDL-c.
Waist trygliceride index(12) = perímetro de cintura 
en cm por los triglicéridos en mmol. 
Triglyceride-Glucose index(13) = LN (Triglicéridos 
[mg/dl] × glucemia [mg/dl]/2).
Lipid accumulation product (LAP)(14) se calculó:
Ÿ En hombres: (perímetro de cintura (cm) – 65) x 
(concentración de triglicéridos (mMol)).
Ÿ En mujeres: (perímetro de cintura (cm) – 58) x 
(concentración de triglicéridos (mMol)) 
Fatty liver index(15). Se consideró riesgo alto a 
partir de 60.
El síndrome metabólico se determinó con tres 
modelos: 
a) NCEP ATP III (National Cholesterol Educational 
Program Adult Treatment Panel III). Se necesi-
tan tres o más de los siguientes factores: cintura 
superior a 88 cm en mujeres y 102 en hombres, 
triglicéridos a partir de 150 mg/dl o tratamiento 
específico de esta alteración lipídica, presión 
arterial a partir de 130/85 mm Hg, HDL inferior a 
40 mg/dl en mujeres o inferior a 50 en hombres o 
tratamiento específico y glucemia en ayunas a 
partir de 100 mg/dl o tratamiento específico de 
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factors that influence their appearance and evolution include socioeconomic and labor aspects. 
The objective was to determine the level of cardiovascular risk in telephone operators. Material 
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Introducción
Las enfermedades cardiovasculares constituyen la 
primera causa de morbimortalidad en España y son 
uno de los principales motivos de consulta en 
atención primaria(1).
Con relación a los factores de riesgo que se asocian 
a ellas, existe un patrón epidemiológico multifac-
torial que se encuentra en la mayoría de los casos y 
entre los que podemos destacar el consumo de 
tabaco, la hipertensión arterial, los niveles altos de 
colesterol, la diabetes y la obesidad entre otros. 
Existen también otros posibles factores de riesgo 
como los socioeconómicos, las condiciones 
medioambientales y laborales(2,3).
Estas enfermedades son un importante problema 
de salud pública lo que hace necesario establecer 
estrategias dirigidas a conseguir un descenso en su 
incidencia. Las intervenciones sobre los factores de 
riesgo modificables son una estrategia de 
prevención primaria de la que existe una amplia 
evidencia tanto científica, como epidemiológica y 
clínica que avalan su efectividad(1).
El objetivo de este trabajo es determinar el nivel de 
riesgo cardiovascular en el colectivo de teleopera-
dores telefónicos, analizando sus factores de 
riesgo y repercusión en el riesgo cardiovascular.
Material y métodos
Se realizó un estudio retrospectivo y transversal en 
1312 teleoperadores españoles en el periodo enero 
de 2017 y diciembre de 2017. De ellos 97 fueron 
excluidos (86 por no aceptar participar y 11 por no 




trabajadores, de ellos 860 eran mujeres (edad 
media 35,26 años) y 355 hombres (edad media 
33,61 años). Los trabajadores se seleccionaron 
entre los que acudieron a los reconocimientos 
médicos laborales periódicos.
Criterios de inclusión
- Edad entre 18 y 67 años.
- Aceptar participar en el estudio y utilización de 
los datos con fines epidemiológicos.
Las mediciones antropométricas de altura y peso, 
clínicas y analíticas, fueron realizadas por el 
personal sanitario de las unidades de salud laboral 
tras homogenizar las técnicas de medición.
El peso y la altura se determinaron con una báscula 
modelo SECA 700 que lleva anexo un tallímetro 
telescópico SECA 220. El perímetro de cintura 
abdominal se midió con una cinta métrica SECA 
modelo 200. Para el cociente cintura/altura se 
estableció en punto de corte a partir de 0,50(4).
La presión arterial se midió en decúbito supino con 
un esfigmomanómetro automático OMRON M3 
calibrado y tras 10 minutos de descanso. Se 
realizaron tres mediciones con intervalos de un 
minuto obteniéndose la media de las tres. Se 
consideró hipertensión cuando los valores 
superaron 140 mmHg de tensión sistólica o 90 
mmHg de diastólica o si la persona estaba en 
tratamiento antihipertensivo(5).
Los parámetros analíticos se obtuvieron por 
venopunción periférica tras un ayuno de 12 horas. 
Para glucemia, colesterol total y triglicéridos se 
emplearon métodos enzimáticos automatizados. 
Los valores se expresaron en mg/dl. El HDL se 
determinó por precipitación con dextrano-sulfato 
Cl Mg, y los valores se expresaron en mg/dl. El LDL 2
se calculó empleando la fórmula de Friedewald 
(siempre que los triglicéridos sean inferiores a 400 
mg/dl). Los valores se expresaron en mg/dl. 
Fórmula de Friedewald: LDL= colesterol total 
–HDL– triglicéridos/5
Se establecieron como puntos de corte para 
considerarlos alterados: 200 mg/dl para colesterol, 
130 mg/dl para LDL, 150 mg/dl para triglicéridos. En 
los casos anteriores también si están en tratamien-
to para cualquiera de estas alteraciones analíticas 
(6).
Las cifras de glucemia se clasificaron en base a las 
recomendaciones de la Asociación Estadouni-
dense para la Diabetes(7) considerándose 
diabetes a partir de 126 mg/dl o bien si reciben 
tratamiento hipoglucemiante.
El IMC se calculó dividiendo el peso entre la altura 
en metros al cuadrado. Se consideró obesidad a 
partir de 30.  Para estimar el porcentaje de grasa 
corporal se empleó la fórmula CUN BAE(8) (Clínica 
Universidad de Navarra Body Adiposity Estimator) 
con puntos de corte para obesidad 25% en 
hombres y 35% en mujeres. Donde hombre era 
igual a 0 y mujer igual a 1.
-44,988 + (0,503 x edad) + (10,689 x sexo) + 
2(3,172 x IMC) – (0,026 x IMC ) + (0,181 x IMC x 
2sexo) – (0,02 x IMC x edad) – (0,005 x IMC x 
sexo) + (0,00021 x IMC2 x edad)
Para calcular el Visceral adiposity index (VAI)(9)  
se empleó la fórmula:
Para el cálculo del Body roudness index (BRI)(10) 
se utilizó la fórmula:
BRI = 364.2-365.5x√1-[(cintura/(2π)2)/(0.5  x 
altura)2]
Cardiometabolic index(11) se obtuvo multiplicando 
el índice cintura altura por el índice aterogénico 
triglicéridos/HDL-c.
Waist trygliceride index(12) = perímetro de cintura 
en cm por los triglicéridos en mmol. 
Triglyceride-Glucose index(13) = LN (Triglicéridos 
[mg/dl] × glucemia [mg/dl]/2).
Lipid accumulation product (LAP)(14) se calculó:
Ÿ En hombres: (perímetro de cintura (cm) – 65) x 
(concentración de triglicéridos (mMol)).
Ÿ En mujeres: (perímetro de cintura (cm) – 58) x 
(concentración de triglicéridos (mMol)) 
Fatty liver index(15). Se consideró riesgo alto a 
partir de 60.
El síndrome metabólico se determinó con tres 
modelos: 
a) NCEP ATP III (National Cholesterol Educational 
Program Adult Treatment Panel III). Se necesi-
tan tres o más de los siguientes factores: cintura 
superior a 88 cm en mujeres y 102 en hombres, 
triglicéridos a partir de 150 mg/dl o tratamiento 
específico de esta alteración lipídica, presión 
arterial a partir de 130/85 mm Hg, HDL inferior a 
40 mg/dl en mujeres o inferior a 50 en hombres o 
tratamiento específico y glucemia en ayunas a 
partir de 100 mg/dl o tratamiento específico de 
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glucemia.  
b) International Diabetes Federation (IDF)(16) Se 
necesita la presencia de obesidad central 
(circunferencia de cintura a partir de 80 cm en 
mujeres y 94 cm en hombres), además de dos 
de los otros factores antes señalados para ATP 
III (triglicéridos, HDL, tensión arterial y 
glucemia).
c) Modelo JIS(17) utiliza los mismos criterios que 
NCEP ATPIII pero con puntos de corte de cintura 
a partir de 80 cm en mujeres y 94 cm en 
hombres. 
Cintura hipertrigliceridémica(18) se necesita: 
perímetro cintura a partir de 94 cm (hombres) y a 
partir de 80 cm (mujeres) y triglicéridos mayores de 
150 mg/dl o tratamiento de hipertrigiceridemia.
Los diferentes índices aterogénicos presentan 
diferentes puntos de corte(19):
Índice colesterol total/HDL-c: riesgo bajo: < 5 en 
hombres y < 4,5 en mujeres, riesgo moderado: 
entre 5 y 9 en hombres y entre 4,5 y 7 en mujeres y 
riesgo alto: > 9 en hombres y > 7 en mujeres. Índice 
LDL-c/HDL-c: riesgo bajo: < 3 y alto ≥ 3. Índice 
triglicéridos/cHDL se consideró riesgo elevado a 
partir del 3%. Índice Colesterol-HDL-c: riesgo alto a 
partir de 130.
REGICOR (Registro Gironí del Cor) es una 
adaptación de la escala Framingham a la población 
española(20).  La escala se ha validado en 
población española(21). Estima el riesgo de sufrir 
un evento cerebrovascular mortal o no en un 
periodo de 10 años. Las tablas se aplican entre 35 y 
74 años. Se consideró moderado a partir de 5%, 
alto a partir de 10% y muy alto a partir de 15%(22).
La escala SCORE (Systematic Coronary Risk 
Evaluation) empleada es la recomendada para 
España(23).  Estima el riesgo de sufrir un evento 
cerebrovascular mortal en un periodo de 10 años. 
Se aplican a personas entre 40 y 65 años. Se 
consideró moderado entre 4-5% y alto a partir de 
5%(24).
Edad vascular con el modelo SCORE se calculó 
mediante tablas(25). Un concepto interesante es el 
de años perdidos de vida evitables (avoidable lost 
life years ALLY)(26) que podemos definir como la 
diferencia entre la edad vascular  y la edad 
biológica.
Se consideró que una persona fumaba si había 
consumido regularmente al menos 1 cigarrillo/día 
(o el equivalente en otros tipos de consumo) en el 
último mes, o había dejado de fumar hace menos 
de un año.
Análisis estadístico
Se realizó un análisis descriptivo de las variables 
categóricas, calculando la frecuencia y distribución 
de respuestas de cada una de ellas. Para las 
variables cuantitativas, se calculó la media y la 
desviación estándar y para las variables 
cualitativas se calculó el porcentaje. El análisis de 
asociación bivariante se realizó mediante el test de 
la 2 (con corrección del estadístico exacto de Fisher 
cuando las condiciones lo requirieran) y la t de 
Student para muestras independientes. Para el 
análisis multivariante se ha utilizado la regresión 
logística binaria con el método de Wald, con el 
cálculo de las Odds-ratio y se realizó la prueba de 
bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow. El 
análisis estadístico se realizó con el programa 
SPSS 27.0 siendo el nivel de significación 
estadística aceptado de 0,05.
Consideraciones y aspectos éticos
El estudio fue aprobado por el Comité de ética de 
investigación clínica del área de salud de Illes 
Balears nº IB 4383/20. Todos los procedimientos se 
realizaron de acuerdo con las normas éticas del 
comité de investigación institucional y con la 
Declaración de Helsinki de 2013. Todos los 
pacientes firmaron documentos de consentimiento 
informados por escrito antes de participar en el 
estudio.
Resultados
Los valores medios por sexo de las diferentes 
variables antropométricas, clínicas y analíticas de 
la muestra se presentan en la tabla 1. Destaca el 
alto porcentaje de fumadores en ambos sexos. En 
todas las variables se obtienen peores resultados 
en los hombres salvo en el colesterol.
Los valores medios de las escalas relacionadas con 
el riesgo cardiovascular fueron siempre más 
desfavorables entre los varones.  Los datos 
completos se presentan en la tabla 2. 
Los resultados que se muestran en la tabla 3 
indican que,  pese a la baja edad media de la 
muestra, hay alta prevalencia de hipertensión, 
obesidad con los diferentes modelos, síndrome 
metabólico, valores moderados y altos de SCORE y 
REGICOR así como de hígado graso (FLI),  
especialmente en los varones.
En el análisis multivariante mediante regresión 
logística se aprecia que la edad es la variable que 
muestra mayor influencia en los factores de riesgo 
cardiovascular analizados con odds ratio que 
oscilan de 1,59 (IC 95% 1,21-2,08) para 
cintura/altura alta y 132,22 (CI 95% 19,75-885,23) 
para SCORE elevado. El tabaco muestra muy poca 
influencia afectando solo a las escalas de riesgo 
cardiovascular como SCORE y REGICOR (tabla 4).
Discusión
Se muestran en este trabajo las variables 
relacionadas con el riesgo cardiovascular en un tipo 
muy concreto de trabajadores, los teleoperadores. 
Tabla 1. Características de la muestra
Tabla 2. Valores medios de indicadores de riesgo cardiovascular por sexo
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Mujeres n=860 Hombres n= 355
media (DE) media (DE) p
Edad (años) 35,26 (8,96) 33,61 (9,78) 0,004
Altura (cm) 163,00 (6,42) 176,90 (6,95) <0,0001
Peso (kg) 68,42 (17,89) 81,72 (17,58) <0,0001
Cintura (cm) 75,64 (14,66) 85,53 (14,92) <0,0001
TAS (mmHg) 118,84 (14,51) 128,83 (13,19) <0,0001
TAD (mmHg) 74,06 (10,55) 76,94 (10,22) <0,0001
Colesterol (mg/dl) 186,31 (34,08) 180,14 (38,07) 0,006
HDL (mg/dl) 57,74 (7,42) 52,41 (7,51) <0,0001
LDL (mg/dl) 110,00 (32,53) 103,77 (35,22) 0,003
Triglicéridos (mg/dl) 93,12 (48,40) 122,83 (89,50) <0,0001
Glucosa (mg/dl) 87,11 (12,90) 91,74 (13,36) <0,0001
ALT (U/l) 17,65 (9,95) 27,42 (17,88) <0,0001
AST (U/l) 16,41 (3,66) 38,09 (15,01) <0,0001
GGT (U/l) 19,70 (15,11) 29,46 (20,87) <0,0001
% %
< 30 años 29,42 37,46 0,001
30-39 años 43,02 35,77
40-49 años 20,93 18,59
? 50 años 6,63 8,18
fumadores 35,00 34,08 0,761
no fumadores 65,00 65,92
Mujeres n=860 Hombres n= 355
media (DE) media (DE) p
Cintura/altura 0,46 (0,09) 0,48 (0,08) <0,0001
IMC 25,71 (6,37) 26,06 (5,10) 0,362
CUN BAE 34,91 (7,99) 23,58 (7,72) <0,0001
Body roundness index 2,84 (1,69) 3,15 (1,50) <0,0001
Visceral adiposity index 2,77 (1,68) 7,03 (6,60) <0,0001
ALLY edad vascular 3,96 (5,15) 6,92 (6,50) <0,0001
Escala SCORE 0,30 (0,85) 1,41 (2,20) <0,0001
Escala REGICOR 1,74 (1,48) 2,84 (1,77) <0,0001
Fatty liver index 20,59 (26,43) 34,56 (30,09) <0,0001
Lipid accumulation product 20,49 (26,02) 31,53 (37,66) <0,0001
Colesterol/HDL 3,29 (0,79) 3,54 (1,07) <0,0001
Triglicéridos/HDL 1,67 (0,98) 2,47 (2,09) <0,0001
LDL/HDL 1,96 (0,70) 2,06 (0,88) 0,037
Colesterol-HDL 128,56 (35,61) 127,74 (40,26) 0,724
Cardiometabolic index 0,80 (0,59) 1,24 (1,15) <0,0001
Triglyceride-glucose index 8,20 (0,48) 8,45 (0,60) <0,0001
Waist triglyceride index 81,52 (52,96) 121,75 (97,22) <0,0001
glucemia.  
b) International Diabetes Federation (IDF)(16) Se 
necesita la presencia de obesidad central 
(circunferencia de cintura a partir de 80 cm en 
mujeres y 94 cm en hombres), además de dos 
de los otros factores antes señalados para ATP 
III (triglicéridos, HDL, tensión arterial y 
glucemia).
c) Modelo JIS(17) utiliza los mismos criterios que 
NCEP ATPIII pero con puntos de corte de cintura 
a partir de 80 cm en mujeres y 94 cm en 
hombres. 
Cintura hipertrigliceridémica(18) se necesita: 
perímetro cintura a partir de 94 cm (hombres) y a 
partir de 80 cm (mujeres) y triglicéridos mayores de 
150 mg/dl o tratamiento de hipertrigiceridemia.
Los diferentes índices aterogénicos presentan 
diferentes puntos de corte(19):
Índice colesterol total/HDL-c: riesgo bajo: < 5 en 
hombres y < 4,5 en mujeres, riesgo moderado: 
entre 5 y 9 en hombres y entre 4,5 y 7 en mujeres y 
riesgo alto: > 9 en hombres y > 7 en mujeres. Índice 
LDL-c/HDL-c: riesgo bajo: < 3 y alto ≥ 3. Índice 
triglicéridos/cHDL se consideró riesgo elevado a 
partir del 3%. Índice Colesterol-HDL-c: riesgo alto a 
partir de 130.
REGICOR (Registro Gironí del Cor) es una 
adaptación de la escala Framingham a la población 
española(20).  La escala se ha validado en 
población española(21). Estima el riesgo de sufrir 
un evento cerebrovascular mortal o no en un 
periodo de 10 años. Las tablas se aplican entre 35 y 
74 años. Se consideró moderado a partir de 5%, 
alto a partir de 10% y muy alto a partir de 15%(22).
La escala SCORE (Systematic Coronary Risk 
Evaluation) empleada es la recomendada para 
España(23).  Estima el riesgo de sufrir un evento 
cerebrovascular mortal en un periodo de 10 años. 
Se aplican a personas entre 40 y 65 años. Se 
consideró moderado entre 4-5% y alto a partir de 
5%(24).
Edad vascular con el modelo SCORE se calculó 
mediante tablas(25). Un concepto interesante es el 
de años perdidos de vida evitables (avoidable lost 
life years ALLY)(26) que podemos definir como la 
diferencia entre la edad vascular  y la edad 
biológica.
Se consideró que una persona fumaba si había 
consumido regularmente al menos 1 cigarrillo/día 
(o el equivalente en otros tipos de consumo) en el 
último mes, o había dejado de fumar hace menos 
de un año.
Análisis estadístico
Se realizó un análisis descriptivo de las variables 
categóricas, calculando la frecuencia y distribución 
de respuestas de cada una de ellas. Para las 
variables cuantitativas, se calculó la media y la 
desviación estándar y para las variables 
cualitativas se calculó el porcentaje. El análisis de 
asociación bivariante se realizó mediante el test de 
la 2 (con corrección del estadístico exacto de Fisher 
cuando las condiciones lo requirieran) y la t de 
Student para muestras independientes. Para el 
análisis multivariante se ha utilizado la regresión 
logística binaria con el método de Wald, con el 
cálculo de las Odds-ratio y se realizó la prueba de 
bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow. El 
análisis estadístico se realizó con el programa 
SPSS 27.0 siendo el nivel de significación 
estadística aceptado de 0,05.
Consideraciones y aspectos éticos
El estudio fue aprobado por el Comité de ética de 
investigación clínica del área de salud de Illes 
Balears nº IB 4383/20. Todos los procedimientos se 
realizaron de acuerdo con las normas éticas del 
comité de investigación institucional y con la 
Declaración de Helsinki de 2013. Todos los 
pacientes firmaron documentos de consentimiento 
informados por escrito antes de participar en el 
estudio.
Resultados
Los valores medios por sexo de las diferentes 
variables antropométricas, clínicas y analíticas de 
la muestra se presentan en la tabla 1. Destaca el 
alto porcentaje de fumadores en ambos sexos. En 
todas las variables se obtienen peores resultados 
en los hombres salvo en el colesterol.
Los valores medios de las escalas relacionadas con 
el riesgo cardiovascular fueron siempre más 
desfavorables entre los varones.  Los datos 
completos se presentan en la tabla 2. 
Los resultados que se muestran en la tabla 3 
indican que,  pese a la baja edad media de la 
muestra, hay alta prevalencia de hipertensión, 
obesidad con los diferentes modelos, síndrome 
metabólico, valores moderados y altos de SCORE y 
REGICOR así como de hígado graso (FLI),  
especialmente en los varones.
En el análisis multivariante mediante regresión 
logística se aprecia que la edad es la variable que 
muestra mayor influencia en los factores de riesgo 
cardiovascular analizados con odds ratio que 
oscilan de 1,59 (IC 95% 1,21-2,08) para 
cintura/altura alta y 132,22 (CI 95% 19,75-885,23) 
para SCORE elevado. El tabaco muestra muy poca 
influencia afectando solo a las escalas de riesgo 
cardiovascular como SCORE y REGICOR (tabla 4).
Discusión
Se muestran en este trabajo las variables 
relacionadas con el riesgo cardiovascular en un tipo 
muy concreto de trabajadores, los teleoperadores. 
Tabla 1. Características de la muestra
Tabla 2. Valores medios de indicadores de riesgo cardiovascular por sexo
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Mujeres n=860 Hombres n= 355
media (DE) media (DE) p
Edad (años) 35,26 (8,96) 33,61 (9,78) 0,004
Altura (cm) 163,00 (6,42) 176,90 (6,95) <0,0001
Peso (kg) 68,42 (17,89) 81,72 (17,58) <0,0001
Cintura (cm) 75,64 (14,66) 85,53 (14,92) <0,0001
TAS (mmHg) 118,84 (14,51) 128,83 (13,19) <0,0001
TAD (mmHg) 74,06 (10,55) 76,94 (10,22) <0,0001
Colesterol (mg/dl) 186,31 (34,08) 180,14 (38,07) 0,006
HDL (mg/dl) 57,74 (7,42) 52,41 (7,51) <0,0001
LDL (mg/dl) 110,00 (32,53) 103,77 (35,22) 0,003
Triglicéridos (mg/dl) 93,12 (48,40) 122,83 (89,50) <0,0001
Glucosa (mg/dl) 87,11 (12,90) 91,74 (13,36) <0,0001
ALT (U/l) 17,65 (9,95) 27,42 (17,88) <0,0001
AST (U/l) 16,41 (3,66) 38,09 (15,01) <0,0001
GGT (U/l) 19,70 (15,11) 29,46 (20,87) <0,0001
% %
< 30 años 29,42 37,46 0,001
30-39 años 43,02 35,77
40-49 años 20,93 18,59
? 50 años 6,63 8,18
fumadores 35,00 34,08 0,761
no fumadores 65,00 65,92
Mujeres n=860 Hombres n= 355
media (DE) media (DE) p
Cintura/altura 0,46 (0,09) 0,48 (0,08) <0,0001
IMC 25,71 (6,37) 26,06 (5,10) 0,362
CUN BAE 34,91 (7,99) 23,58 (7,72) <0,0001
Body roundness index 2,84 (1,69) 3,15 (1,50) <0,0001
Visceral adiposity index 2,77 (1,68) 7,03 (6,60) <0,0001
ALLY edad vascular 3,96 (5,15) 6,92 (6,50) <0,0001
Escala SCORE 0,30 (0,85) 1,41 (2,20) <0,0001
Escala REGICOR 1,74 (1,48) 2,84 (1,77) <0,0001
Fatty liver index 20,59 (26,43) 34,56 (30,09) <0,0001
Lipid accumulation product 20,49 (26,02) 31,53 (37,66) <0,0001
Colesterol/HDL 3,29 (0,79) 3,54 (1,07) <0,0001
Triglicéridos/HDL 1,67 (0,98) 2,47 (2,09) <0,0001
LDL/HDL 1,96 (0,70) 2,06 (0,88) 0,037
Colesterol-HDL 128,56 (35,61) 127,74 (40,26) 0,724
Cardiometabolic index 0,80 (0,59) 1,24 (1,15) <0,0001
Triglyceride-glucose index 8,20 (0,48) 8,45 (0,60) <0,0001
Waist triglyceride index 81,52 (52,96) 121,75 (97,22) <0,0001
Tabla 3. Prevalencia de indicadores de riesgo cardiovascular alterados por sexo
Tabla 4, Regresión logística binaria para valorar la influencia de la edad, sexo y tabaco en diferentes 
variables relacionadas con riesgo cardiovascular
Los datos obtenidos indican una prevalencia de 
valores de riesgo cardiovascular más elevada de 
los esperados en un colectivo de personas jóvenes 
(33-35 años). No se recogen en la literatura 
científica estudios concretos en este tema y para 
este colectivo laboral. Los trabajos publicados 
muestran referencias a la repercusión del 
teletrabajo en aspectos ligados al ámbito de los 
riesgos psicosociales, la satisfacción y el bienestar 
laboral dejando abierta la opción de considerar 
otros factores de riesgo para la salud y concluyendo 
que se necesitan apoyos multidimensionales para 
prevenir sus enfermedades y desórdenes mentales 
y físicos(27).
Los estudios realizados, aunque escasos, se 
centran en teletrabajo y relacionados con sus 
prácticas habituales de gestión de riesgos en salud 
ocupacional y nos indican que deberían mejorarse 
ajustando algunos de los componentes del sistema 
de gestión adaptándolos a las innovaciones 
tecnológicas y aplicándolas a los componentes de 
organización y planificación en la empresa(28).
Los resultados aportados por nuestro trabajo 
pueden abrir líneas de investigación en el riesgo 
cardiovascular del colectivo de teleoperadores y de 
los teletrabajadores, cuya tendencia creciente se 
ha puesto de manifiesto en la actual pandemia 
COVID-19 y que pueden aportar datos de interés 
preventivo.
Como fortaleza de este trabajo aportamos los 
resultados en un colectivo poco estudiado y con un 
tamaño muestral que permite obtener conclusiones 
con significación, tanto más cuando incluye gran 
número de variables y escalas en riesgo cardio-
vascular: 5 escalas para valorar obesidad, 3 para 
valorar el riesgo cardiovascular, 2 para valorar el 
riesgo de sufrir hígado graso, 4 índices aterogé-
nicos, 5 indicadores cardiometabólicos y 3 
indicadores relacionados con riesgo cardiovascular 
y; junto con ellas,  algunas variables menos 
utilizadas como las sociodemográficas que han 
mostrado ser relevantes en los resultados.
Como limitaciones observamos que se circunscribe 
al ámbito laboral lo que no permite extrapolar los 
resultados a la población general y que su ámbito 
geográfico es en población española lo que puede 
implicar resultados distintos en países con distintas 
condiciones de vida y trabajo.
Dado el escaso número de publicaciones en estos 
colectivos esperamos que este trabajo oriente a 
investigaciones posteriores en teleoperadores y en 
otros puestos similares como teletrabajadores cuyo 
estilo de vida común es de interés preventivo en 
riesgo cardiovascular.
Conclusiones
A pesar de la baja edad media de la muestra (35,26 
años en mujeres y 33,61 años en hombres) se 
aprecia en este colectivo de trabajadores una alta 
prevalencia de factores de riesgo cardiovascular 
como la hipertensión o la obesidad con los diferen-
tes modelos, también es elevada la presencia de 
síndrome metabólico, de valores moderados y altos 
de las escalas SCORE y REGICOR así como de 
alto riesgo de hígado graso. Estos valores elevados 
se presentan especialmente en los hombres.
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Mujeres n=860 Hombres n= 355
media (DE) media (DE) p
Hipertensión arterial 12,44 23,94 <0,0001
Colesterol ? 200 mg/dl 31,28 27,89 0,242
LDL ? 130 mg/dl 25,81 23,10 0,320
Triglicéridos ? 150 mg/dl 9,42 23,10 <0,0001
Glucemia ? 126 mg/dl 1,51 2,25 <0,0001
Cintura/altura > 0,50 24,07 33,52 0,001
Obesidad IMC 18,14 20,00 0,039
Obesidad CUN BAE 43,6 38,31 0,164
Síndrome metabólico ATPIII 10,00 13,24 0,100
Síndrome metabólico IDF 9,65 12,68 0,118
Síndrome metabólico ATP JIS 10,58 22,82 <0,0001
Cintura hipertrigliceridémica 2,33 8,17 <0,0001
Colesterol/HDL moderado-alto 7,56 8,17 0,742
Triglicéridos/HDL alto 7,33 22,82 <0,0001
LDL/HDL alto 8,60 14,08 0,001
Colesterol-HDL 44,53 43,94 0,850
SCORE moderado-alto 3,78 16,84 <0,0001
REGICOR moderado-alto 5,61 14,38 <0,0001
Fatty liver index alto 11,51 23,36 <0,0001
Edad > 50 años Hombre Fumador
OR IC 95% p OR IC 95% p OR IC 95% p
Hipertensión arterial 3,65 2,30-5,80 <0,0001 2,22 1,61-3,06 <0,0001 ns
Colesterol ? 200 mg/dl 3,71 2,38-5,78 <0,0001 ns ns
LDL ? 130 mg/dl 3,88 2,50-3,03 <0,0001 ns ns
Triglicéridos ? 150 mg/dl 2,30 1,36-3,90 0,002 2,88 2,05-4,04 <0,0001 ns
Glucemia ? 126 mg/dl 10,59 4,33-25,88 <0,0001 ns ns
Cintura/altura > 0,50 1,59 1,21-2,08 0,001 ns ns
Obesidad IMC ns ns ns
Obesidad CUN BAE 3,40 2,13-5,43 <0,0001 ns ns
Síndrome metabólico ATPIII 4,00 2,43-6,59 <0,0001 ns ns
Síndrome metabólico IDF 2,01 1,13-3,58 0,017 ns ns
Síndrome metabólico ATP JIS 3,39 2,08-5,52 <0,0001 2,5 1,79-3,49 <0,0001 ns
Cintura hipertrigliceridémica 3,01 1,39-6,51 0,005 3,7 2,06-6,64 <0,0001 ns
Colesterol/HDL moderado-alto 6,09 3,61-10,27 <0,0001 ns ns
Triglicéridos/HDL alto 2,18 1,25-3,82 0,006 3,73 2,61-5,34 <0,0001 ns
LDL/HDL alto 4,66 2,82-7,70 <0,0001 1,72 1,17-2,55 0,006 ns
Colesterol-HDL 4,15 2,52-6,82 <0,0001 ns ns
SCORE moderado-alto 132,22 19,75-885,23 <0,0001 20,06 4,22-95,31 <0,0001 21,52 4,44-104,20 <0,0001
REGICOR moderado-alto 14,82 7,38-29,73 <0,0001 2,99 1,48-6,02 0,002 4,12 2,03-8,33 <0,0001
Fatty liver index alto 1,81 1,05-3,09 0,032 2,34 1,69-3,25 <0,0001 ns
Tabla 3. Prevalencia de indicadores de riesgo cardiovascular alterados por sexo
Tabla 4, Regresión logística binaria para valorar la influencia de la edad, sexo y tabaco en diferentes 
variables relacionadas con riesgo cardiovascular
Los datos obtenidos indican una prevalencia de 
valores de riesgo cardiovascular más elevada de 
los esperados en un colectivo de personas jóvenes 
(33-35 años). No se recogen en la literatura 
científica estudios concretos en este tema y para 
este colectivo laboral. Los trabajos publicados 
muestran referencias a la repercusión del 
teletrabajo en aspectos ligados al ámbito de los 
riesgos psicosociales, la satisfacción y el bienestar 
laboral dejando abierta la opción de considerar 
otros factores de riesgo para la salud y concluyendo 
que se necesitan apoyos multidimensionales para 
prevenir sus enfermedades y desórdenes mentales 
y físicos(27).
Los estudios realizados, aunque escasos, se 
centran en teletrabajo y relacionados con sus 
prácticas habituales de gestión de riesgos en salud 
ocupacional y nos indican que deberían mejorarse 
ajustando algunos de los componentes del sistema 
de gestión adaptándolos a las innovaciones 
tecnológicas y aplicándolas a los componentes de 
organización y planificación en la empresa(28).
Los resultados aportados por nuestro trabajo 
pueden abrir líneas de investigación en el riesgo 
cardiovascular del colectivo de teleoperadores y de 
los teletrabajadores, cuya tendencia creciente se 
ha puesto de manifiesto en la actual pandemia 
COVID-19 y que pueden aportar datos de interés 
preventivo.
Como fortaleza de este trabajo aportamos los 
resultados en un colectivo poco estudiado y con un 
tamaño muestral que permite obtener conclusiones 
con significación, tanto más cuando incluye gran 
número de variables y escalas en riesgo cardio-
vascular: 5 escalas para valorar obesidad, 3 para 
valorar el riesgo cardiovascular, 2 para valorar el 
riesgo de sufrir hígado graso, 4 índices aterogé-
nicos, 5 indicadores cardiometabólicos y 3 
indicadores relacionados con riesgo cardiovascular 
y; junto con ellas,  algunas variables menos 
utilizadas como las sociodemográficas que han 
mostrado ser relevantes en los resultados.
Como limitaciones observamos que se circunscribe 
al ámbito laboral lo que no permite extrapolar los 
resultados a la población general y que su ámbito 
geográfico es en población española lo que puede 
implicar resultados distintos en países con distintas 
condiciones de vida y trabajo.
Dado el escaso número de publicaciones en estos 
colectivos esperamos que este trabajo oriente a 
investigaciones posteriores en teleoperadores y en 
otros puestos similares como teletrabajadores cuyo 
estilo de vida común es de interés preventivo en 
riesgo cardiovascular.
Conclusiones
A pesar de la baja edad media de la muestra (35,26 
años en mujeres y 33,61 años en hombres) se 
aprecia en este colectivo de trabajadores una alta 
prevalencia de factores de riesgo cardiovascular 
como la hipertensión o la obesidad con los diferen-
tes modelos, también es elevada la presencia de 
síndrome metabólico, de valores moderados y altos 
de las escalas SCORE y REGICOR así como de 
alto riesgo de hígado graso. Estos valores elevados 
se presentan especialmente en los hombres.
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Masa pulsátil en el cuello: arteria subclavia sobre costilla cervical
Throbbing mass in the neck:  subclavian artery on the cervical rib
1,* 1,%Ana M. García-Rodríguez o-Avilés2,#, Miguel J. Sánchez-Velasco ,  María C. Aldud
Resumen
Una masa pulsátil en el triángulo posterior del cuello puede inducir preocupación 
cuando crece y comienza a molestar. Se presenta caso de mujer joven, que 
consulta por dicho motivo, en la que se identifica una arteria subclavia 
verticalizada por coexistencia con costilla cervical. Al ser, por el momento, 
asintomática únicamente requirió una actitud preventiva, además de un 
seguimiento evolutivo ante la posibilidad del desarrollo de un cuadro compresivo 
por el síndrome del desfiladero torácico y/o un aneurisma arterial.
Palabras clave: costilla cervical, arteria subclavia, síndrome del desfiladero 
torácico.
Abstract
A throbbing mass in the rear triangle of the neck can be of concern when it grows 
and begins to disturb. There is a case of a young woman, who consults for this 
reason, in which a verticalized subclavian artery is identified by cervical rib. Being, 
for the time being, asymptomatic only required a preventive attitude, in addition to 
an evolutionary follow-up to the possibility of the development of a compression 
picture by thoracic gorge syndrome and/ or an arterial aneurysm.
Keywords: cervical rib, subclavian artery, thoracic outlet syndrome.
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Introducción
Es importante familiarizarse con algunas malforma-
ciones óseas como la costilla cervical, anomalía 
costal más frecuente, que puede inducir cambios 
de conformación en el cuello. Aunque lo habitual es 
que sea asintomática y un hallazgo casual 
radiológico, puede producir masas induradas 
además de otros síntomas (1-3). Una masa pulsátil 
es una forma poco usual de presentación (4-6), lo 
que es de cardinal importancia identificar para 
prevenir complicaciones potencialmente graves 
(7).
El diagnóstico diferencial incluye una malformación 
vascular, un tumor del cuerpo carotídeo o un 
desarrollo aneurismático. Se descartan quistes, 
linfangiomas, adenopatías y/o lipomas por no 
concordancia en las características del propio 
tumor o por la localización anatómica cervical (8).
Se presenta el caso de paciente joven que consulta 
por masa pulsátil molesta en el cuello a la que se 
identifica la arteria subclavia izquierda verticalizada 
por costilla cervical. La actitud generada es la 
instrucción sobre hábitos de vida para evitar la 
consecución del síndrome del desfiladero torácico 
(9,10). Además, se efectúa seguimiento reglado, 
por nuestra parte, para detección de un posible 
desarrollo aneurismático en el tiempo (7).
Reporte de caso
Mujer de 24 años, con buen estado general, que 
acude a la consulta de Atención Primaria (AP) por 
una masa en cuello, que refiere tener de toda la 
vida, pero nota más voluminosa desde hace unos 
meses, late y molesta, sin síncopes ni mareos 
asociados. No se reseñan antecedentes 
personales ni familiares de interés.
En la exploración se evidencia una masa pulsátil a 
nivel supraclavicular izquierdo, en triángulo 
posterior cervical, con un aspecto de ambas 
extremidades (desarrol lo muscular, color, 
temperatura y distribución de vello y faneras) 
uniforme. Para comprobar la integridad del flujo 
vascular de la extremidad se efectúan las 
maniobras de Adson (persiste pulso radial con la 
abducción del brazo y la rotación lateral del cuello 
hacia el lado explorado) y de Wright (abducción de 
la extremidad hasta los 180 º en rotación externa) 
que fueron negativas; la tensión arterial bilateral, la 
auscultación y el electrocardiograma también 
fueron normales. (Figura 1)
En la misma consulta se realiza una ecografía con 
ecógrafo de bolsillo y sonda de alta frecuencia (7,5 
MHz): se observa flujo turbulento bicolor al aplicar 
el Doppler, con formaciones irregulares rodeando 
luz (Figura 2).
Se plantea diagnóstico diferencial con paraganglio-
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